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La  diabetes  mellitus  (DM)  tiene  una  prevalencia  mundial
entre  el  4%  y  6,5%,  con  un  aumento  exponencial  en  la  última
década1.  Espan˜a no  escapa  a  esta  realidad.  La  prevalencia
de  la  DM  en  nuestro  país  es  de  un  13,8%,  con  la  salvedad  que
un  6%  no  sabe  todavía  que  la  padece2.  La  OMS  describe  la
DM  como  la  epidemia  del  siglo  xxi,  y  sus  complicaciones  pro-
vocan  además  del  impacto  en  la  salud  y  en  la  calidad  de  vida
de  los  pacientes,  importantes  pérdidas  económicas  para  el
Sistema  Nacional  de  Salud3.
Una  de  sus  complicaciones  más  invalidantes  es  la  neu-
roartropatía  de  Charcot,  comúnmente  llamada  «pie  de
Charcot»,  como  consecuencia  de  la  neuropatía  diabética.
Es  una  condición  inﬂamatoria  que  afecta  al  pie  y  al  tobillo,
produciendo  diferentes  grados  de  destrucción  ósea,  luxacio-
nes  y  deformidad,  siendo  la  más  clásica  la  deformidad  «en
balancín»4 (ﬁg.  1).
Su  diagnóstico  puede  confundirse  con  otras  enfermeda-
des  de  similar  comportamiento  clínico,  y  se  estima  que  la
prevalencia  del  Charcot  relacionado  con  la  DM  se  encuentra∗ Autor para correspondencia.
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creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).ntre  el  0,08%  y  el  7,5%5. Entre  el  9%  y  el  35%  de  los  pacien-
es  afectados  por  la  neuroartropatía  de  Charcot  presenta
na  lesión  bilateral6.
Desde  la  perspectiva  económica,  el  paciente  afecto  de
na  deformidad  severa  por  pie  de  Charcot,  con  o  sin  infec-
ión  ósea,  supone  un  gasto  muy  importante  para  los  sistemas
anitarios  y,  aunque  en  principio  pueda  parecer  lo  con-
rario,  la  cirugía  reconstructiva  es  más  económica  que  la
mputación7.
Clásicamente  se  emplea  la  clasiﬁcación  de  Eichenholtz8
ara  deﬁnir  el  estadio  del  pie  de  Charcot  y  la  clasiﬁcación
e  Brodsky5 para  ubicar  anatómicamente  la  lesión,  siendo
l  mediopié  la  zona  más  frecuentemente  afectada.  La  lite-
atura  reciente  plantea  que  las  clasiﬁcaciones  existentes
o  proporcionan  un  valor  pronóstico  ni  ofrecen  directrices
ara  el  tratamiento,  por  lo  que  proponen  que  una  clasiﬁca-
ión  del  pie  de  Charcot  en  activo  o  inactivo  puede  ser  más
decuada4.
El  objetivo  del  tratamiento,  ortopédico  o  quirúrgico,  es
onseguir  un  pie  plantígrado  con  estabilidad  ósea,  pues
educe  el  riesgo  de  úlceras  disminuyendo  el  número  de
9nfecciones  y  la  tasa  de  amputaciónes .
Clásicamente  el  tratamiento  quirúrgico  se  indicaba  en
quellos  pacientes  en  los  que  el  tratamiento  ortopédico
abía  fracasado.  Cada  vez  más  publicaciones  evidencian  que
es un art´ıculo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://
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Corrección  del  equinismo  del  retropiéFigura  2  Fijador  circular  estático  utilizado.
l  tratamiento  quirúrgico  ofrece  mejor  corrección  y  estabi-
ización  de  la  deformidad10.
En  estos  pacientes  las  técnicas  clásicas  de  ﬁjación  interna
ueden  fallar  por  mala  calidad  ósea  secundaria  a  osteoporo-
is  con  bajo  nivel  de  vitamina  D.  El  material  de  ostosíntesis
stá  sometido  a  estrés  mecánico  continuo  con  alto  riesgo  de
otura  y  con  elevada  posibilidad  de  evolucionar  a  seudoar-
rosis.  Además  el  pie  de  Charcot  suele  ir  asociado  a  procesos
nfecciosos  en  los  que  la  osteosíntesis  está  contraindicada11.
El  Dr.  Michael  Pinzur12,  del  Hospital  de  Loyola,  en  Chi-
ago,  planteó  el  tratamiento  con  una  cirugía  «en  un  solo
iempo» que  permitiera  curar  la  infección  ósea  y  de  par-
es  blandas  y  corregir  la  deformidad  usando  un  sistema  de
jación  circular  estático  (ﬁg.  2).  Esta  técnica  ha  conseguido
12vitar  la  amputación  en  el  95,7%  de  los  pacientes .
Para  el  tratamiento  quirúrgico  de  los  pacientes  utilizamos
a  técnica  de  la  cirugía  «en  un  solo  tiempo» con  el  ﬁjador
C
dFigura  3  Posición  del  paciente  en  quirófano.
ircular  estático  que  aprendimos  directamente  del  Dr.
ichael  Pinzur.
Describimos  esta  técnica  quirúrgica  que  nos  ha  ofrecido
uenos  resultados  clínicos  en  los  casos  que  hemos  tratado.
Indicaciones:
 Pies  no  plantígrados.
 Presencia  de  úlceras  o  zonas  susceptibles  de  ulcerarse.
 Fracasos  del  tratamiento  ortopédico  o  quirúrgico  previo.
 Criterios  diagnósticos  de  osteomielitis.
Contraindicaciones:
 Lesiones  obstructivas  arteriales  sin  posibilidad  de  revas-
cularización.
 Nula  o  escasa  demanda  funcional.
 Enfermedades  sistémicas  que  contraindiquen  la  cirugía.
 Rechazo  o  imposibilidad  de  comprensión  del  tratamiento
con  ﬁjador  circular;  paciente  no  colaborador.
écnica quirúrgica
tilizamos  el  ﬁjador  externo  circular  estático  Distraction
steogenesis  Ring  System®  (DePuy  Synthes)  con  una  medida
e  los  anillos  proximales  mayor  al  diámetro  mayor  del
emelo  del  paciente.
Tras  la  raquianestesia  o  bloqueo  regional  se  protegen  las
onas  de  contacto  del  pie  contralateral  para  evitar  lesiones
or  decúbito  durante  la  cirugía.
Colocamos  el  manguito  de  isquemia  al  nivel  del  muslo;
erá  utilizado  únicamente  durante  la  osteotomía  y será  libe-
ado  antes  de  la  colocación  del  ﬁjador  (ﬁg.  3).
Paciente  en  decúbito  supino  y  campo  quirúrgico  estéril
ue  incluye  toda  la  extremidad  a  intervenir  hasta  la  tubero-
idad  anterior  de  la  tibia.on  el  paciente  en  decúbito  supino  realizamos  la  liberación
el  sistema  aquíleo-calcáneo-plantar  al  nivel  del  tendón  de
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Figura  5  Abordaje  sobre  el  ápex  de  la  deformidad.
Figura  4  Tenotomía  percutánea  del  Aquiles.
Aquiles  de  manera  percutánea,  mediante  3  incisiones  paraa-
quíleas  (ﬁg.  4).
Si  la  planiﬁcación  preoperatoria  determina  que  el
acortamiento  se  debe  al  componente  gemelar  medial  pro-
cederemos  a  la  liberación  de  su  fascia  mediante  la  técnica
de  Strayer.
Osteotomía  remodelante  y  exéresis  del  foco
de osteomielitis
Según  la  ubicación  del  ápex  de  la  deformidad  presente  en
la  zona  del  mediopié  se  realiza  un  abordaje  medial  (defor-
midad  en  abducción)  o  lateral  (deformidad  en  aducción).
Incisión  (entre  7-9  cm)  para  realizar  la  osteotomía.  Es
preferible  ampliarla  si  existe  riesgo  de  comprometer  la  piel
durante  el  procedimiento  (ﬁg.  5).
Después  de  la  disección  cuidadosa  hasta  el  plano  subpe-
rióstico  en  toda  la  circunferencia  del  mediopié,  se  crea  un
espacio  de  seguridad  que  respeta  los  elementos  tendinosos
y  neurovasculares  durante  la  osteotomía.  La  zona  se  expone
de  manera  adecuada  con  el  uso  de  separadores  de  Hoffman
(ﬁg.  6).
La  planiﬁcación  preoperatoria  determina  la  forma  y  el
taman˜o  de  la  osteotomía  para  conseguir  el  objetivo  ﬁnal  de
pie  plantígrado  con  correcta  alineación;  esta  debe  elimi-
nar  el  tejido  osteomielítico  que,  unido  a  la  reducción  de  la
longitud  total  del  pie,  consigue  relajar  las  partes  blandas  y
contribuir  a  la  curación  de  las  lesiones  ulcerosas  existentes
(ﬁg.  7).
Una  vez  resecada  la  cun˜a  ósea  se  realiza  la  ﬁjación  tem-
poral  con  2  agujas  de  Steinman  de  3,2  mm  de  diámetro,
introducidas  a  través  del  dorso  del  mediopié  en  dirección
próximal  hacia  el  calcáneo  (ﬁg.  8).  En  este  último  paso  debe
evitarse  la  lesión  del  paquete  neurovascular  dorsal.
Figura  6  Creación  del  espacio  de  trabajo  para  realizar  la
osteotomía.
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CFigura  8  Fijación  temporal  con  Steinmans.
El  control  intraoperatorio  con  intensiﬁcador  de  imáge-
es  es  fundamental  y  veriﬁca  la  correcta  posición  de  la
rtrodesis.xéresis  de  la  úlcera  y  desbridamiento
i  existe  una  úlcera  plantar  debe  realizarse  su  exéresis  y
emitirse  el  tejido  extraído  para  su  estudio  microbiológico;
S
r
lFigura  9  Cierre  de  la  úlcera  con  puntos  simples.
simismo,  cualquier  colección  de  la  zona  debe  ser  drenada
mpliamente.
El  cierre  de  la  zona  plantar  debe  ser  minucioso,  con  pun-
os  separados  de  material  no  absorbible,  evitando  siempre  la
ensión  excesiva  de  la  piel.  Si  esto  no  es  posible,  es  preferi-
le  el  cierre  por  segunda  intención  o  asistido  con  un  sistema
e  presión  negativa  (ﬁg.  9).
egularización  de  la  superﬁcie  plantar
na  vez  ﬁjada  la  osteotomía  se  deben  eliminar  todas  las
ona  susceptibles  de  estrés  cutáneo  plantar  en  el  momento
e  la  carga  de  la  extremidad.
Si  sospechamos  zonas  de  conﬂicto  debe  realizarse  una
xostectomía  o,  incluso,  reposicionar  la  artrodesis  de  nuevo
i  fuese  necesario.
olocación  del  ﬁjador  circulare  utiliza  un  ﬁjador  circular  estático  tipo  Ilizarov  con  agujas
eductoras  de  1,8  mm.
Colocamos  2  agujas  en  la  zona  del  calcáneo,  30◦ de  angu-
ación  entre  ambas.
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Figura  10  Colocación  de  agujas  en  calcáneo. Figura  12  Colocación  de  agujas  en  anillas  proximales.
p
dFigura  11  Aguja  distal  para  realizar  compresión  de  la
misma.
Es  imprescindible  tener  presente  la  posición  del  paquete
neurovascular  retromaleolar  medial  (ﬁg.  10)  en  este
momento  de  la  colocación  del  ﬁjador.
Fijado  el  retropié,  se  coloca  una  aguja  distal  a  la  zona  de
artrodesis.
Esta  aguja  se  ﬁja  retrasada  un  espacio  de  su  posición
normal,  pues  deseamos  conseguir  un  efecto  de  compresión
al  aplicar  la  tensión  establecida  con  el  tensor  de  agujas
(ﬁg.  11).
Colocadas  un  mínimo  de  2  agujas  en  la  zona  distal  del
pie,  se  colocan  otras  2  agujas  en  cada  una  de  las  2  anillas
tibiales,  con  30◦ de  separación  entre  ambas  (ﬁg.  12).
Debe  conocerse  con  precisión  la  disposición  anatómica  de
los  elementos  neurovasculares  en  cada  nivel  de  colocación
de  las  agujas  transﬁxiantes  y  evitar  zonas  de  conﬂicto  entre
la  piel  y  los  diferentes  elementos  del  ﬁjador.
PostoperatorioLos  pacientes  inician  la  marcha  asistida  por  bastones  ingle-
ses  a  las  48-72  horas  de  la  implantación  si  tienen  herida
p
d
aFigura  13  Apoyo  en  el  postoperatorio  inmediato.
lantar;  en  caso  contrario  pueden  iniciar  la  carga  de  inme-
iato  entre  bastones  (ﬁg.  13).
La  retirada  del  ﬁjador  se  planiﬁca  a  las  8-10  semanas,  y
osteriormente  se  utiliza  un  yeso  de  contacto  total  (ﬁg.  14)
urante  4-6  semanas,  para  ﬁnalizar  con  una  bota  o  calzado
daptado  para  diabéticos.
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rFigura  14  Aplicación
Los  pacientes  deben  seguir  estrictos  controles  mensuales
ara  detectar  signos  de  recidiva  o  nuevas  ulceraciones.
ronóstico y resultados
n  nuestro  centro  los  pacientes  afectos  de  pie  de  Charcot,
on  ulceración  profunda  o  presencia  de  osteomielitis  son  tra-
ados  con  la  técnica  quirúrgica  descrita  como  tratamiento
eﬁnitivo,  y  son  múltiples  estudios  los  que  deﬁenden  el  uso
e  esta  técnica  como  tratamiento  de  elección  en  este  grupo
e  pacientes  seleccionados9,11--15.
El  inicio  de  nuestra  serie  de  casos  muestra  un  100%  de
uración  de  las  úlceras  plantares,  corrección  de  la  deformi-
ad  y  erradicación  de  la  osteomielitis,  que  coincide  con  los
esultados  obtenidos  por  otros  autores14.
iscusión
xisten  publicaciones  que  plantean  el  tratamiento  del  Char-
ot  con  sistemas  de  ﬁjación  externa  híbridos  que  mezclan
gujas  transﬁxiantes  con  ﬁjadores  monolaterales  clásicos15.
El  problema  de  este  tipo  de  tratamientos  en  los  pacientes
on  neuroartropatía  es  el  déﬁcit  de  vitamina  D,  que  supone
n  riesgo  de  fracturas  en  la  zona  de  inserción  de  los  pins
ruesos  de  los  ﬁjadores  clásicos16.
Como  menciona  Rogers17 et  al.,  las  complicaciones  en
l  uso  del  sistema  de  ﬁjación  circular  estático  tienen  poca
C
Neso  de  contacto  total.
elevancia  clínica,  aunque  son  muy  frecuentes.  La  más  fre-
uente,  con  diferencia,  es  la  infección  superﬁcial  de  las
onas  de  entrada  y  salida  de  las  agujas  transﬁxiantes.  Su
ncidencia  es  entre  el  10%  y  20%  de  los  pacientes,  y  son  tra-
adas  con  terapia  local  y  antibioticoterapia  oral,  que  suelen
olucionar  la  complicación.
Otras  complicaciones  que  se  pueden  presentar  son  la
euroapraxia  compresiva,  la  trombosis  venosa  profunda,  la
ecrosis  cutánea  y  la  infección  de  la  herida  operatoria.
onclusiones
as  técnicas  clásicas  de  ﬁjación  en  los  casos  más  complejos
e  neuroartropatía  de  Charcot  presentan  contraindicaciones
 complicaciones  que  diﬁcultan  la  resolución  quirúrgica11.
El  ﬁjador  circular  estático  es  un  tratamiento  adaptado  a
as  necesidades  y  características  especiales  de  estos  pacien-
es  gracias  a  sus  ventajas  técnicas  y  beneﬁcios  clínicos
osteriores.  Las  complicaciones  suelen  ser  menores  y  su
elevancia  también.onﬂicto de intereses
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